Report

Die modernsten Gesundheitssysteme scheitern bisher an der Pravention chronischer Krankheiten

Wer zu spat handelt, bezahlt mit Leid und Leben

Mit der Veroffentlichung des Whitepapers ,Acting Early on Non-Communicable Diseases: A Frame-
work for Health System Transformation”(1) im Januar 2026 legt das Weltwirtschaftsforum (WEF) in
Zusammenarbeit mit der Partnership for Health System Sustainability and Resilience (PHSSR) eine
schonungslose Diagnose (2) vor. Die Analyse folgt einem an der London School of Economics and
Political Science (LSE) entwickelten Untersuchungsrahmen; das PHSSR-Steuerungsgremium wird von
Alistair McGuire mitgeleitet, Professor fiir Gesundheitsokonomie und Vorsitzender von LSE Health.
Untersucht wurden acht hochentwickelte Gesundheitssysteme - Kanada, Frankreich, Deutschland,
Griechenland, Italien, Japan, Polen und Spanien. Das Ergebnis legt eine tiefe Kluft zwischen medizini-
schem Wissen und politischem Handeln offen und entlarvt fast nebenbei ein Paradoxon der modernsten
Gesundheitssysteme der Welt: Die Menschen leben zwar immer langer, verbringen die gewonnenen
Jahre aber zunehmend im Griff chronischer Krankheiten. Die Hauptlast tragen nicht-iibertragbare
Krankheiten (Non-Communicable Diseases, NCDs) wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
chronische Nierenerkrankungen und chronische Atemwegserkrankungen.

>> Trotz umfangreicher Evidenz dafiir, dass
friihzeitige Interventionen die gesundheitli-
chen Ergebnisse verbessern, Kosten senken
und die Umweltbelastung mindern, verharren
selbst die am besten ausgestatteten Systeme
in einer reaktiven Reparaturmedizin. Shy-
am Bishen, Leiter des Centre for Health and
Healthcare und Mitglied des Executive Com-
mittee des Weltwirtschaftsforums, warnt ein-
dringlich davor, dass NCDs ohne tiefgreifende
Reformen die Gesundheitssysteme (iiberfor-
dern, das Humankapital erodieren und wert-
volle Ressourcen binden werden. Die Studie
beziffert den weltweiten Anstieg: 2021 wa-
ren NCDs fiir schatzungsweise 43,8 Millionen
Todesfdlle verantwortlich, rund 75% aller
Sterbefélle auBerhalb von Pandemien. An-
gesichts dieser Zahlen warnt auch der UN-
Generalsekretdr in seinem Fortschrittsbericht
2025, dass das Nachhaltigkeitsziel SDG 3.4
- eine Reduzierung der vorzeitigen NCD-Mor-
talitdt um ein Drittel bis 2030 - ohne radika-
le Kurskorrekturen verfehlt wird. Bishen und
McGuire schreiben im Vorwort der Studie:
JNicht-ibertraghare Krankheiten gefahrden
bereits die Nachhaltigkeit und Resilienz der
Gesundheitssysteme, und das Zeitfenster fiir
korrigierende MaRnahmen schliel®t sich.” Im
Whitepaper selbst heilt es: ,Die Gesund-
heitssysteme von einer reaktiven zu einer
praventiven Versorgung umzugestalten, ist
eine der kritischsten Herausforderungen -
und Chancen - des Gesundheitswesens.”

Die Ergebnisse zeigen, dass die Fort-
schritte bei der Pravention begrenzt bleiben.
Zwar haben alle acht Lander ihre altersstan-
dardisierte NCD-Mortalitdt gesenkt, doch

das Tempo hat sich dramatisch verlangsamt:
Der durchschnittliche jdhrliche Riickgang
der Sterblichkeitsrate fiel von 1,78% in den
Jahren 2000 bis 2010 auf 0,98% im Zeit-
raum 2010 bis 2021 - eine Verlangsamung
um 45%, die selbst die leistungsstarksten
Nationen erfasst. Wahrend altershereinigte
Raten sinken, steigt die absolute Krankheits-
last (gemessen in Disability-Adjusted Life
Years, DALYs) aufgrund der alternden Bevol-
kerung in allen Landern an. Mehr Menschen
erreichen ein Alter, in dem sich lebenslange
Risikofaktoren in chronischen Krankheiten
manifestieren.

Indikation Diabetes

Alarmierend ist die Entwicklung bei Di-
abetes mellitus. Zwischen 2011 und 2021
stiegen die unbereinigten Diabetes-DALYs
in allen betrachteten Landern, in mehreren
um mehr als 30%: Kanada +35,1%, Polen
+34,5%, Griechenland +32,6%; es folgen
Japan mit +27,4% und Deutschland mit
+26,9%, danach Spanien (+15,7%), Frank-
reich (+12,1%) und Italien (+6,7%).

Auch altersbereinigt zeigt sich ein be-
achtlicher Anstieg: In sieben der acht Lander
ist trotz medizinischen Fortschritts ein realer
Anstieg zu verzeichnen - mit Deutschland
an der Spitze dieser Entwicklung (+22,5%),
gefolgt von Kanada (+21,3%), Griechenland
(+18,6%), Polen (+16,2%), Japan (+14,8%),
Spanien (+3,1%) und Frankreich (+2,4%).
Ttalien ist das einzige Land mit einem Riick-
gang (—4,7%). Die hier sichtbare System-
schwdche zeigt sich auch an den diabetesbe-

dingten Amputationsraten, die von 2,5 pro
100.000 Einwohner in Italien bis zu 8,5 in
Deutschland reichen.

Indikation CKD

Bei der chronischen Nierenerkrankung
(CKD), die direkt mit Diabetes und Bluthoch-
druck verkniipft ist, herrscht ein eklatantes
Diagnosedefizit. In Frankreich bleiben 95,5%
der CKD-Falle im Stadium 3 unerkannt. Die
Folge: 25% der Patienten beginnen ihre Ha-
modialyse unter Notfallbedingungen - ein
Zustand, der durch einfache und kostengtins-
tige Tests in der Primdrversorgung (Urinun-
tersuchung, eGFR-Bestimmung) weitgehend
vermeidbar wadre. Griechenland verzeichnete
zwischen 2011 und 2021 einen unbereinig-
ten Anstieg der CKD-DALYs um 134%, was
die Berichtsautoren - fiir Griechenland ver-
antwortlich zeichnet Kostas Athanasakis,
Professor fiir Gesundheitsokonomie an der
University of West Attica - liberwiegend auf
eine verbesserte Erfassung und nicht auf eine
tatsdchliche Verschlechterung zuriickfiihren.

Indikation Krebs

Krebs ist inzwischen in sechs der acht
Lander der groRte Treiber von DALYs und hat
damit die Herz-Kreislauf-Erkrankungen iiber-
holt. Hier entscheidet der Zeitpunkt der Diag-
nose iiber Leben und Tod: In Kanada liegt die
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bei Brustkrebs
bei tiber 89%, bei Lungenkrebs dagegen bei
22%. Der Grund ist das Diagnosestadium -
Brustkrebs wird meist im Stadium 1 erkannt,
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Lungenkrebs tiberwiegend erst im Stadium 4.

Konkrete  Fiinf-Jahres-Uberlebensraten
weisen die Berichte fiir zwei Lander aus. Fiir
Kanada zusdtzlich zu den genannten Wer-
ten: Prostatakrebs 91%, Gebarmutterkdrper-
krebs 82%, Blasenkrebs 77%. Fiir Spanien:
Prostatakrebs 89,8%, Brustkrebs 85,5%;
die Lungenkrebs-Uberlebensrate ist stark
geschlechtsspezifisch gepragt und spiegelt
historische Rauchmuster wider - 17,6% bei
Frauen, 12,7% bei Mannern. Fiir die tibrigen
sechs Lander (Deutschland, Frankreich, Ita-
lien, Japan, Griechenland und Polen) ent-
halten die Berichte umfassende Daten zur
Krankheitslast und zu Fritherkennungsraten,
jedoch keine spezifischen Prozentangaben zu
den Fiinf-Jahres-Uberlebensraten.

Indikation COPD und Asthma

Chronische Atemwegserkrankungen wie
die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) und Asthma offenbaren tiefe Risse in
der ambulanten Versorgung. Da viele Exazer-
bationen durch eine konsequente, friihzei-
tige ambulante Therapie vermeidbar waren,
gelten die entsprechenden Krankenhausein-
weisungsraten als sensibler Indikator fiir die
Leistungsfahigkeit der Primdrversorgung.
Das Gefdlle ist extrem: Italien senkte seine
Einweisungsrate zwischen 2011 und 2021
von 109 auf 23 Falle pro 100.000 Einwohner
- ein Riickgang um rund 79%. Deutschland
verzeichnet dagegen mit 193 Aufnahmen pro
100.000 Einwohner die hdchste ausgewie-
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sene Rate im Landervergleich, deutlich iiber
dem OECD-Schnitt von 129. Zum Vergleich:
Polen senkte seine Rate von 281 auf 83 Falle.

Hinter diesen ungleichen Hospitalisie-
rungsraten steht ein massives Defizit bei
der Fritherkennung: Internationale Studien
schdtzen, dass zwei Drittel der Menschen mit
einer Atemwegsobstruktion keine Diagnose
haben und damit unbehandelt bleiben. Die
landerspezifischen Herangehensweisen ver-
scharfen das Problem. Nur Polen betreibt ein
organisiertes, an den GOLD-Leitlinien ausge-
richtetes COPD-Screening mittels Spiromet-
rie, wenngleich die Reichweite begrenzt ist.
Frankreich beschrankt seine Untersuchungen
auf beruflich oder umweltbedingt exponier-
te Hochrisikogruppen und iibersieht dabei
weite Teile der rauchenden Bevolkerung; die
{ibrigen sechs Lander - darunter Deutschland
- haben keinerlei systematische Friiherken-
nung etabliert.

L~Umsetzungs- statt Wissensliicke”

Ein detaillierter Blick auf die sozialen
und okologischen Determinanten untermau-
ert die These von der Umsetzungs- statt
Wissensliicke. Modifizierbare Risikofaktoren
wie Tabakkonsum, unausgewogene Erndh-
rung, Bewegungsmangel und Adipositas sind
keineswegs gleichmdRig verteilt, sondern
clustern systematisch entlang soziodkono-
mischer Benachteiligungslinien. Am Beispiel
Deutschlands zeigt sich das liberdeutlich: Die
Raucherquoten in bildungsfernen Gruppen
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Abb. 1: Krankenhauseinweisungen wegen Herzinsuffizienz, Diabetes und COPD (Erwachsene pro 100.000).
Quelle: eigene Darstellung. Adaptiert aus: Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD). (2023). Health at a glance 2023: OECD indicators. OECD Publishing, Paris. Quelle: ,Acting Early on
Non-Communicable Diseases: A Framework for Health System Transformation”
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sind doppelt so hoch wie in bildungsnahen
Schichten. Adipositas betrifft in einigen Be-
volkerungsgruppen mehr als ein Viertel der
Menschen, wobei Fabrikarbeiter eine um 50%
hdhere Rate aufweisen als Fiihrungskrafte.
Physische Inaktivitdt bleibt ein Massenpha-
nomen, obwohl feststeht, dass bereits mo-
derate korperliche Aktivitat das NCD-Risiko
signifikant senkt.

Dass sich gesundheitliche und soziale Un-
gleichheiten nach dem Eintritt einer chroni-
schen Erkrankung nicht nivellieren, sondern
verfestigen, zieht sich durch alle untersuch-
ten Staaten. Fiir Frankreich sind die Daten
besonders plastisch: 13 Jahre Unterschied in
der Lebenserwartung zwischen den reichsten
und den drmsten 5% der Manner, acht Jah-
re bei den Frauen. Die Disparitdt, die sich
seit der Industriellen Revolution eigentlich
verringert hatte, driftet wieder auseinander
- eine Entwicklung, die die franzdsischen
Berichtsautoren um Zeynep Or, Forschungs-
direktorin am Institut de recherche et docu-
mentation en économie de la santé (IRDES),
mit bewegungsarmen Lebensstilen und dem
ungleichen Einfluss kommerzieller Gesund-
heitsdeterminanten verkniipfen. Sobald eine
chronische Diagnose gestellt ist, wachst die
Lebenserwartungsdifferenz  zwischen dem
reichsten und dem drmsten Einkommensdezil
von vier auf sechs Jahre.

Fakten zur soziodemografischen Realitdt
in Deutschland:
® Das Erkrankungsrisiko vor der Diagnose:
Das niedrigste Einkommensquintil - die
drmsten 20% der Bevolkerung - hat in
Deutschland eine 1,6-mal hohere Wahr-
scheinlichkeit, eine chronische Krankheit
zu entwickeln, als das hochste Einkom-
mensquintil.

Die Ballung von Risikofaktoren: Tabak-
konsum und ungesunde Erndhrung sind
systematisch entlang von Bildungslinien
konzentriert; die Raucherquote in Gruppen
mit niedrigem Bildungsniveau ist doppelt
so hoch wie in Gruppen mit hohem. Uber
Jahrzehnte entsteht daraus eine kumula-
tive Belastung, die sich im Alter klinisch
manifestiert.

Die demografische Quittung bei Frauen: In
Deutschland ist ein signifikanter Anstieg der
COPD-Todesfalle speziell bei Frauen zu ver-
zeichnen - eine Spatfolge des historischen
Rauchverhaltens, die malRgeblich dazu bei-
tragt, dass sich der Zuwachs der allgemei-
nen Lebenserwartung spiirbar verlangsamt.
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Zudem verscharfen geografische Benach-
teiligungen die Ungleichheit in allen unter-
suchten Staaten, unabhdngig vom System-
modell. Landliche Populationen sind mit
langen Anfahrtswegen konfrontiert, leiden
unter Spezialistenmangel und tragen erheb-
liche Reisekosten - Herausforderungen, die
insbesondere in den entlegenen Regionen
Kanadas oder auf den weit verstreuten Inseln
Griechenlands extreme Ausmal3e annehmen.
Auffillig ist, dass die Varianz bei Screening-
Abdeckung und Spezialistenzugang inner-
halb einzelner Lander die Unterschiede zwi-
schen den Landern oft tbertrifft.

Fiir Deutschland enthalten die Berichte
keine regional aufgeschliisselten Screening-
Quoten, wie sie etwa fiir Italien (14-fache
regionale Varianz beim Darmkrebs-Screening)
vorliegen. Sehr genau dokumentiert sind da-
gegen die strukturellen Disparitaten:

* Landarztquote in 11 von 16 Bundesldn-
dern: Um dem Mangel an Hausarzten auf
dem Land entgegenzuwirken, haben 11 der
16 Bundesldnder eine gesetzliche ,Land-
arztquote” eingefiihrt. Medizinstudierende
erhalten bevorzugt einen Studienplatz,
wenn sie sich vertraglich verpflichten,
nach der Facharztausbildung mindestens
zehn Jahre hausdrztlich in einer unterver-
sorgten la@ndlichen Region zu praktizieren.
Riickgang bei den Hausarzt:innen: Der
Anteil der Allgemeinmediziner an allen
ambulant titigen Arzten sank von 37,6%
im Jahr 2014 auf 35,9% im Jahr 2024. Das
verschérft die ldndliche Unterversorgung,
da dltere Landdrzte ohne Nachfolger in den
Ruhestand gehen.

Regionale Schwankungen bei der Fach-
arztgarantie: Deutschland garantiert iiber
die Terminservicestellen einen Facharzt-
termin innerhalb von vier Wochen. Die
Autor:innen betonen jedoch, dass die tat-
sdchlichen Wartezeiten je nach Region und
Fachrichtung stark schwanken und die Ga-
rantie nur das Erstgesprach abdeckt, nicht
die zeitkritische Folgediagnostik.
Nationale Vorsorgequote von nur 24%:
Lediglich 24% der berechtigten Erwach-
senen nehmen jahrlich an den vollstdndig
von den Krankenkassen finanzierten Check-
ups zur Herz-Kreislauf-Vorsorge teil.
Foderale Fragmentierung: Die starke Au-
tonomie der Bundesldnder und die dezen-
trale strategische Planung erschweren laut
Studie national einheitliche Préventions-
und Versorgungsstandards.

Das Problem der Fehlallokation

Hinter vielen dieser Zahlen steht Proble-
me bei der Verteilung von Personal und In-
frastruktur, gekennzeichnet durch einen sich
verscharfenden Mangel an Allgemeinmedizi-
nern und schwache Primdrversorgungsstruk-
turen. Die Attraktivitdt der Allgemeinmedi-
zin und praventiver Fachrichtungen sinkt,
wahrend die medizinische Ausbildung an
der Fokussierung auf die hochspezialisierte
Akutmedizin festhdlt. Absolventen werden
auf Spitzenmedizin vorbereitet, obwohl der
Alltag vieler Arztinnen und Arzte in der jahr-
zehntelangen Begleitung multimorbider Pati-
enten liegen wird.

Besonders drastisch zeigt sich die Schief-
lage in Griechenland: Das Land verfiigt iiber
die hochste Arztedichte in der EU, weist
aber gleichzeitig die geringste Pflegedichte
auf. Nur 6% der griechischen Mediziner ar-
beiten in der Allgemeinmedizin, verglichen
mit einem EU-Schnitt von 21%. Die Folge ist
ein System ohne effektive Lotsenfunktion:
Patienten umgehen die Primdrversorgung
und beanspruchen mit Routinebeschwer-
den die teure Spezialversorgung. Polen hat
die Studienpldtze in der Medizin um 92,3%
aufgestockt, leidet aber unter einer altern-
den Arzteschaft und extremer geografischer
Ungleichheit: Die Spezialisten konzentrieren
sich in Warschau, Krakau und Danzig, wdh-
rend l@ndliche Woiwodschaften nicht einmal
die Halfte der Spezialistendichte erreichen.

Auch Deutschland kampft mit hausarzt-
lichen Nachwuchsproblemen und versucht,
durch die Ausweitung von Aufgaben fiir me-
dizinische Fachangestellte (Task-Shifting)
Lasten neu zu verteilen - so die Analysen
von Miriam Bliimel von der Technischen
Universitdt Berlin. Doch solange die Einzel-
leistungsvergiitung (Fee-for-Service) falsche
Anreize setzt, wird die notwendige stdrkere
Koordination erschwert: Vergiitet wird das
Durchschleusen von Patienten, nicht das
zeitintensive Koordinieren chronisch Kran-
ker. Die durchschnittliche Konsultationszeit
in einer deutschen Hausarztpraxis liegt bei
acht Minuten - zu wenig fiir umfassende
Aufkldrung, strukturierte Pravention und Be-
ziehungsarbeit mit multimorbiden Patienten.

Wartezeiten und Barrieren

Die Ubergénge von der Primirversorgung
zum Spezialisten sind wichtige Versorgungs-

liicken im Patientenpfad. Wahrend Spanien
den Hausarzt als Gatekeeper etabliert hat
und Deutschland Facharzttermine innerhalb
von vier Wochen zusagt - bei regional und
fachrichtungsabhdngig stark schwankender
Einhaltung -, operiert Japan gédnzlich ohne
standardisierte Uberweisungskriterien. Dort
entscheidet das Urteil des einzelnen Arztes
tiber den weiteren Pfad, was die Ergebnisse
intransparent und variabel macht. Geografi-
sche Hiirden verscharfen die Ungleichheit: In
den Weiten Kanadas oder auf den Inseln Grie-
chenlands miissen Patienten Schiffs- oder
Flugreisen auf sich nehmen, um spezialisier-
te NCD-Versorgung zu erreichen.

Ein zentrales Problem ist, dass laut Ansicht
der Studienautor:innen die untersuchten Ge-
sundheitssysteme unter einer ,zeitlichen
Asynchronitdt” (,Temporal Misalignment”)
leiden. Praventionsinvestitionen erfordern
sofortige Ausgaben, wadhrend ihre Friichte
erst nach Jahrzehnten reifen - weit auler-
halb legislativer Zyklen und jahrlicher Bud-
getdebatten. Politische Entscheidungstrager
scheuen das Risiko, da Einsparungen meist
nachfolgenden Regierungen zugutekommen.
In keinem der untersuchten Lander flieRen
mehr als 5% der Gesundheitsausgaben in die
Pravention; Griechenland hat seinen Anteil
immerhin von 1,3% (2019) auf 4,5% (2022)
gesteigert - allerdings maRgeblich mit be-
fristeten EU-Strukturmitteln.

Gleichzeitig nimmt die Multimorbiditat
zu. Die medizinische Realitdt ist langst von
Patienten geprdgt, die gleichzeitig an Dia-
betes, Nierenschwache und Herzinsuffizi-
enz leiden. Dennoch legt kein einziges der
untersuchten Lander umfassende klinische
Leitlinien flir das Management von Multi-
morbiditdat vor. Mediziner treffen komplexe
Entscheidungen ohne fundierte Orientierung
und fallen auf das isolierte Behandeln von
Einzelerkrankungen zuriick, was das Risiko
schadlicher Wechselwirkungen und geféhrli-
cher Polypharmazie erhoht.

Hinzu kommt eine wachsende soziale Un-
gerechtigkeit, die sich in finanzieller Harte
manifestiert. Trotz nominell universeller
Absicherung treiben NCDs Patienten in die
Armut. In Italien stiegen die privaten Zu-
zahlungen (Out-of-Pocket Expenditure) 2023
auf 40,6 Milliarden Euro und wuchsen damit
schneller als die Haushaltseinkommen. Diese
Jfinanzielle Belastung” ist messbar und t6d-
lich: Krebspatienten, die unter finanzieller
Not leiden, weisen in Italien ein 1,2-fach
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hdheres Sterberisiko auf. In Griechenland
wenden die drmsten Haushalte 9% ihrer Aus-
gaben allein fiir Medikamente auf, die reichs-
ten nur 2,7%. Aus eigener Tasche gezahlte
Gesundheitsleistungen machen in Deutsch-
land 3,2% des privaten Haushaltskonsums
aus — mehr als in Frankreich (2,2%) und Po-
len (2,3%), weniger als in Spanien (4,0%)
und Griechenland (4,6%).

Extreme Hitzewellen on top

Zusdtzlich wirkt der Klimawandel als Risi-
koverstarker fiir NCD-Patienten. Extreme Hit-
ze verschlimmert Herz-Kreislauf- und Atem-
wegserkrankungen: In Japan verfiinffachten
sich die Todesfalle durch Hitzschlag zwischen
1995 und 2023, 83,3% der Opfer waren {iber
65 Jahre alt. Obwohl gdngige Herz-Kreislauf-
Medikamente bei extremer Hitze einer Do-
sisanpassung bediirfen, existieren praktisch
keine NCD-spezifischen Hitzeprotokolle in
den klinischen Leitlinien. Frankreichs Luft-
verschmutzung fordert jahrlich etwa 48.000
Menschenleben, wobei die am stdrksten be-
nachteiligten Gebiete einem zehnmal hdhe-
ren Expositionsrisiko ausgesetzt sind. Trotz
der nach der Katastrophe von 2003 einge-
fiihrten Hitzewarnsysteme stieg die Zahl der
hitzebedingten Todesfélle in Frankreich im
Vergleich der Perioden 2000 bis 2004 und
2018 bis 2022 um 60% - ein Beleg dafiir,
dass Warnungen ohne strukturelle Anpassun-
gen im NCD-Management verpuffen.

Getrennte Silos statt integrierter
Vorsorge

Ein weiteres Problem ist das Versagen bei
der Zusammenfiihrung von Vorsorgestruktu-
ren fiir pathophysiologisch verwandte Krank-
heitsbilder. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
chronische Nierenschdaden und Stoffwech-
selerkrankungen wie Diabetes weisen enge
biologische Wechselwirkungen auf und ka-
talysieren sich gegenseitig — die Friiherken-
nung verharrt dennoch in getrennten Silos.
Diabetes schddigt die NierengefdRe, Blut-
hochdruck zerstort Herz und Nieren gleicher-
maRen, Adipositas fordert zahlreiche Krebs-
arten. Eine koordinierte, risikostratifizierte
Vorsorge, wie sie kardiologische und nephro-
logische Fachgesellschaften in neueren Emp-
fehlungen fordern, findet kaum statt.

Deutschlands Nachbarland Polen zeigt die-
se Trennung besonders deutlich: Das COPD-

Screening umfasst zwar Thorax-Bildgebung,
doch bei diesen hochgradig gefdhrdeten
Rauchern wird kein systematisches Lungen-
krebsscreening angeschlossen. Damit bleibt
die Chance ungenutzt, mit einer einzigen ra-
diologischen Modalitdt zwei der todlichsten
Atemwegserkrankungen frith zu detektieren.
Und obwohl internationale Verpflichtungen
- etwa die Resolution der Weltgesundheits-
versammlung 2025 zur Lungengesundheit -
integrierte Strategien anmahnen, hinkt die
Umsetzung hinterher.

In Deutschland klafft dabei eine beson-
ders groRe Liicke zwischen internationalem
Anspruch und nationaler Wirklichkeit. Die
Studiendaten weisen auf vier Defizite hin:

Fehlende systematische Friiherkennung.

Deutschland gehort zu den sechs Lén-
dern ohne organisiertes Screening fiir chro-
nische Atemwegserkrankungen. Wahrend
Polen zumindest ein spirometriebasiertes
COPD-Screening betreibt, wird hierzulande
eine Diagnose meist erst gestellt, wenn ir-
reversible Schaden oder schwere Symptome
vorliegen.

Hohe Dunkelziffer. In Ubereinstimmung
2 mit internationalen Befunden ist davon
auszugehen, dass rund zwei Drittel aller Men-
schen mit einer Atemwegsobstruktion keine
Diagnose haben und unbehandelt bleiben,
bis sich ihr Zustand akut verschlechtert.

Krankenhauseinweisungen als Symptom
3 schwacher ambulanter Steuerung. 2021
verzeichnete Deutschland 193 COPD- und
Asthma-Einweisungen pro 100.000 Erwach-
sene — weit tiber dem OECD-Schnitt von 129
und mehr als achtmal so viel wie Italien mit
23 Fallen.

Fragmentierte  Disease-Management-

Programme (DMPs). Deutschland fiihrte
die strukturierten DMPs 2002 ein; Program-
me flir Asthma und COPD kamen spater hin-
zu. In der Praxis zeigen sie strukturelle Man-
gel: Sie sind auf einzelne Krankheitsbilder
zugeschnitten und bieten keine facheriiber-
greifenden Leitlinien fiir multimorbide Pati-
enten; Hausdrzte bemdngeln den administ-
rativen Aufwand und die geringe Flexibilitat;
und die acht Minuten, die eine Konsultation
im Schnitt dauert, reichen fiir Inhalations-
schulung, Aufkldrung und praventive Bera-
tung nicht aus.

Dieses Muster setzt sich in der Primdrver-
sorgung fort. Wirksames Screening erfordert
nicht nur Programme, sondern das gezielte
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Uberwinden von Teilnahmebarrieren. Polens
Ubergang vom Programm ,Prevention 40
PLUS” - das trotz massiver Werbekampagnen
nur 20% Beteiligung erreichte - zum erwei-
terten Programm ,My Health” verdeutlicht
das Dilemma: Das Ausweiten von Anspruchs-
berechtigungen ohne Adressieren konkre-
ter Hemmnisse wie Zeitmangel, mangelnde
Gesundheitskompetenz,  Misstrauen oder
fehlende Relevanzwahrnehmung perpetuiert
die Nicht-Teilnahme nur auf breiterer Front.
Selbst in Landern mit vermeintlich perfektem
Zugang - Japan mit seinen Specific Health
Check-Ups, Deutschland mit den kassenfi-
nanzierten Check-ups - verharren die Quoten
bei 58,1% beziehungsweise 24%. Moderne
Praventionspolitik muss die psychologischen
und sozialen Lebensrealitdten der Menschen
beriicksichtigen, statt blof? Angebote zu ver-
walten.

Es gibt Losungsansdtze

Die in en Studien vorgeschlagenen MaR-
nahmen setzen vor allem bei Vergiitung, Ver-
sorgung und Prdvention an. An erster Stelle
steht die Reform der Vergiitungssysteme:
weg vom Mengendenken der Einzelleistungs-
verglitung, hin zu populationsbasierten oder
gebiindelten Budgets (Capitation). Nur wenn
Primdrversorger finanziell dafiir belohnt
werden, eine definierte Patientenpopulati-
on gesund zu halten und die Versorgung zu
steuern, lassen sich chronische Verldufe ab-
mildern.

Ein wichtiges Beispiel fiir strukturierte
Ansdtze bieten die deutschen DMPs, die seit
2002 Millionen Patienten mit chronischen
Leiden wie Typ-2-Diabetes oder koronarer
Herzkrankheit betreuen. Evaluationen bele-
gen Erfolge, etwa eine verbesserte HbA1lc-
Einstellung und weniger Krankenhausein-
weisungen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Dennoch kranken sie an biirokratischen
Hiirden, mangelnder Individualisierbarkeit
und regionaler Varianz in der Inanspruch-
nahme. Italien geht mit der 2022 initiierten
,DM77-Reform” einen weiteren Schritt: Ge-
meinschaftsgesundheitszentren (Community
Health Centres) als integrierte Zentren mit
multidisziplindren Teams. Die Reform steckt
allerdings noch in einer friihen Phase.

Auch eine stdrkere Einbindung von Pfle-
gekraften und Apothekern konnte die Ver-
sorgung entlasten (Task-Shifting). Vielerorts
blockieren berufsstandischer Widerstand und
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veraltete Regulierung die Modernisierung,
obwohl gut ausgebildete Apotheker und spe-
zialisierte Pflegekrafte stabile chronische
Krankheiten eigenstdndig iiberwachen und
Medikationspldne anpassen konnten. Zudem
miissen Friiherkennungsprogramme von star-
ren, altersbasierten Kriterien zu systemati-
scher Risikostratifizierung {ibergehen.

Europdische Engpdsse

Auf europdischer Ebene kommen eine
Schwachung der pharmazeutischen Innova-
tionskraft und Zulassungsverzégerungen die
Lage. Die klinische Studienaktivitdt in Euro-
pa ist riickldufig, und der Anteil neuer akti-
ver Substanzen mit Zulassung durch die Euro-
paische Arzneimittel-Agentur (EMA) brach
von 71% im Jahr 2018 auf 30% im Jahr 2024
ein. 2023 verzeichneten die vier groRten EU-
Mitgliedstaaten die geringste Zahl an Neu-
einfiilhrungen seit 2014 - eine wachsende
Liicke gegeniiber den USA. Zwar wurde 2024
das Joint Clinical Assessment (JCA), eine
koordinierte EU-weite Bewertung, fiir zwei
Onkologie-Produkte eingefiihrt, doch steht
dieses Instrument noch am Anfang.

Auch beim Zugang zu neuen Arzneimitteln
bestehen deutliche Unterschiede. Deutsch-
land liegt mit im Median 52 Tagen zwischen
Zulassung und tatsdchlicher Verfiigharkeit an
der Spitze der Vergleichslander, wahrend in
Frankreich hochpriorisierte Arzneimittel im
Median 523 Tage brauchen und sich der Pro-
zess in Griechenland iiber mehr als 600 Tage
hinzieht. AuRerhalb der EU ist Japan ein
Extremfall: Zwischen 2016 und 2020 waren
72,4% der in den USA oder der EU zugelasse-
nen Medikamente dort nicht verfiigbar.

Neben dem Medikamentenzugang blo-
ckiert mangelnde Interoperabilitdt digita-
ler Systeme eine koordinierte Versorgung.
In Spanien haben 99% der Primarversorger
elektronische Patientenakten eingefiihrt,
aber nur 8 der 17 autonomen Regionen
konnen Daten tatsdchlich austauschen. In
Italien ist die Fragmentierung so grof3, dass
Patienten trotz digitaler Akten Papierdoku-
mente von Arzt zu Arzt tragen. Hinzu kom-
men deutliche Unterschiede bei der digitalen
Gesundheitskompetenz: In Japan sind 50,9%
der tiber 70-Jahrigen mit Smartphones nicht
vertraut, in Spanien fehlt 78% der chronisch
Kranken iiber 70 die digitale Autonomie. Di-
gitale Gesundheitsanwendungen wie die 44
in Deutschland zugelassenen DiGA stolien

daher in der Praxis auf erhebliche Hiirden.

Reformbaustellen fiir Deutschland

Aus der Analyse - fiir Deutschland verant-
wortet von Miriam Bliimel von der Technischen
Universitdt Berlin — ergeben sich vier zentrale
gesundheitspolitische Handlungsfelder:

Erstens: Sektorengrenzen und Einzelleis-
tungsvergiitung iiberwinden. Dass deutsche
Hausdrzte im Schnitt nur acht Minuten pro
Konsultation aufbringen kdnnen, ist Folge
eines Systems, das schnelles Durchschleusen
belohnt und praventive Gesprache sowie Ko-
ordinationsarbeit wirtschaftlich bestraft. Ge-
fragt ist der Ubergang zu capitationsbasier-
ter Vergiitung, die Planungssicherheit bietet
und Anreize fiir langfristige Gesunderhaltung
setzt.

Zweitens: \Vermeidbare Krankenhaus-
einweisungen konsequent reduzieren. Dass
Deutschland bei Herzinsuffizienz und COPD
weit {iber dem OECD-Schnitt liegt und die Di-
abetes-Amputationsrate mit 8,5 pro 100.000
Einwohner mehr als das Dreifache des italie-
nischen Werts (2,5) erreicht, spricht fiir Defi-
zite in der ambulanten Versorgung.

Drittens: Beteiligung an Friiherkennungs-
untersuchungen steigern. Obwohl die Kassen
die Herz-Kreislauf-Vorsorge vollstandig fi-
nanzieren, nehmen jahrlich nur 24% der Be-
rechtigten teil. Kostenfreiheit allein reicht
nicht; notig ist ein aktives, strukturiertes
Einladungswesen, das Barrieren wie Zeitnot,
geringe Gesundheitskompetenz und soziale
Benachteiligung gezielt abbaut.

Viertens: DMPs entbiirokratisieren und
weiterentwickeln. Die Programme haben ihre
medizinische Wirksamkeit bewiesen, binden
aber wertvolle Behandlungszeit und sind fiir
Patienten mit Mehrfacherkrankungen zu frag-
mentiert. Gefragt ist eine Flexibilisierung,
die die Versorgung von Patienten mit meh-
reren Erkrankungen starker zusammenfiihrt.

Fazit

Die Berichte, speziell die ,Acting-Early”-
Studie kommen zu dem Schluss: ,Trotz der
Evidenz dariiber, was im Kampf gegen chroni-
sche Krankheiten wirkt, bleibt eine bestdndi-
ge Umsetzung selbst in den hochentwickelts-
ten Gesundheitssystemen schwer fassbar.
Erfolg erfordert integriertes Handeln, keine
Stiickwerk-Reformen.” Das Versagen ist kei-
ne Wissens-, sondern eine Umsetzungsliicke.

Trdgheit politischer Institutionen, kurzfris-
tige Budgetzyklen und partikulare Berufs-
standsinteressen verhindern die notwendige
Transformation.

Die Varianz innerhalb der Lander zeigt,
dass bessere Ergebnisse mit den vorhande-
nen Ressourcen machbar sind - es ist eine
Frage der Priorisierung, Organisation und
konsequenten Reallokation zugunsten pra-
ventiver Strategien. Wenn Regionen in Itali-
en beim Darmkrebs-Screening um den Faktor
14 auseinanderliegen oder wenn Spanien bei
der Brustkrebsvorsorge iiber 80% erreicht,
wahrend Polen bei der Gebdrmutterhals-
krebsvorsorge bei 15,7% verharrt, dann liegt
das nicht am Geld, sondern an Organisations-
qualitdt und politischem Willen.

Der Ubergang von reaktiver Krankheits-
verwaltung zu einem vorausschauenden,
gesundheitsfordernden und klimaresistenten
System ist damit keine rein technische oder
6konomische Option mehr. Laut den Berich-
ten von WEF, PHSSR und LSE gibt es ,einen
moralischen und finanziellen Imperativ, die
Gesundheits- und Sozialsysteme umzugestal-
ten, um NCDs wirksam zu bekdmpfen”. Ein
System, das Pravention dauerhaft unter der
Fiinf-Prozent-Marke der Gesundheitsausga-
ben hilt und seine Mittel weit tiberwiegend
in die Behandlung von Spatschdden lenkt,
ist nach Lesart der Autorinnen und Autoren
weder ethisch noch 6konomisch tragfdhig.
Fiir Millionen Menschen entscheiden diese
Reformen iiber Leben und Tod, denn ,der
weitere Weg erfordert politischen Mut, an-
haltendes Engagement und die Erkenntnis,
dass frithzeitiges Handeln nicht nur kosten-
effizient, sondern eine moralische Pflicht
ist”. Fiir die Politik ergibt sich daraus eine
klare Entscheidung: ,Die Wahl liegt zwischen
der Beibehaltung verspéteter Interventionen
oder der Forderung von Strukturreformen, die
eine friihere, koordinierte und gerechte Ver-
sorgung erreichen.” <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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